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Wstęp: W patofizjologii niewydolności serca, w przebiegu kar-
diomiopatii rozstrzeniowej, istotną rolę odgrywa wtórna niedo-
mykalność zastawki mitralnej (WNZM). Powoduje ona nasile-
nie rozstrzeni lewej komory serca i dodatkowy spadek minuto-
wej objętości serca. Plastyka pierścienia zastawki mitralnej
może być skuteczną metodą chirurgicznego postępowania
w tej grupie chorych. 
Cel pracy: Ocena skuteczności ciasnej plastyki zastawki mitral-
nej u chorych z zaawansowaną postacią kardiomiopatii roz-
strzeniowej i współistniejącą WNZM z wykorzystaniem kla-
sycznych i nowych (rezonans serca) metod diagnostycznych. 
Materiał i metody: Analizą objęto 17 chorych (3 K, 14 M w wie-
ku od 24 do 61 lat, średnio 52,1±9,3 roku) z kardiomiopatią roz-
strzeniową i współistniejącą WNZM. Dokonano oceny pro-
spektywnej badanej grupy w okresie do 1 roku po operacji. 
Wyniki: Bezpośrednio po operacji u wszystkich chorych za po-
mocą echa przezprzełykowego stwierdzono skuteczność wy-
konanej plastyki. Bezpośrednio po operacji zmarł 1 chory z po-
wodu gwałtownego zaostrzenia niewydolności serca i wtórnej
do niej niewydolności wielonarządowej. W okresie obserwacji
odnotowano istotną poprawę wydolności wg NYHA, jedynie
u 3 chorych stwierdzono narastanie objawów niewydolności
serca (klasa NYHA). W rezonansie magnetycznym stwierdzono
początkowo regresję, a w końcowym okresie obserwacji po-
nowną progresję objętości lewej komory serca pomimo utrzy-
mującej się redukcji niedomykalności mitralnej. 
Wnioski: Operacja ciasnej plastyki zastawki mitralnej u cho-
rych z kardiomiopatią rozstrzeniową i WNZM może przynieść
pozytywny efekt w grupie chorych, u których dokonano skru-
pulatnej kwalifikacji do tego zabiegu. Mimo to u części cho-
rych w obserwacji dochodzi do narastania objawów niewydol-
ności serca i pojawia się niekorzystny remodeling lewej komo-
ry serca stwierdzony w rezonansie serca. 
Abstract
Introduction: In the pathophysiology of heart failure in the 
course of congestive cardiomyopathy, secondary mitral regur-
gitation (SMR) plays an important role. SMR intensifies left
ventricular enlargement and causes additional decrease of 
minute cardiac volume. Mitral annuloplasty can be an effective
method of surgical management in this group of patients. 
Aim of the study: To evaluate the efficiency of undersized 
mitral annuloplasty in patients with advanced congestive car-
diomyopathy and concomitant SMR using classical and new
(cardiac magnetic resonance) diagnostic methods. 
Methods and study population: The analysis included 17 pa-
tients (3 F, 14 M aged 24-61 years, average 51.1±9.3 years) with
congestive cardiomyopathy and concomitant SMR. Prospective
evaluation of the study subgroup was performed during one
year following the operation. 
Results: Immediately after the operation in all of the patients
TEE showed efficiency of the procedure. One patient died 
because of rapid heart failure exacerbation and secondary
multiple organ dysfunction, after the operation. During the fol-
low-up period significant improvement of NYHA class was ob-
served; only 3 patients had progression of heart failure (NYHA
class). CMR revealed regression in the early period, then again
progression of left ventricular volume despite the regression of
mitral regurgitation. 
Conclusion: Undersized mitral annuloplasty in patients with
congestive cardiomyopathy and SMR may bring functional 
improvement in the subgroup with careful qualification for the
procedure. Despite that, in some patients during the follow-up
period, exacerbation of heart failure and progressive left ven-
tricular enlargement (observed in CMR) occur. 
Key words: heart failure, congestive cardiomyopathy, heart
transplantation, mitral regurgitation.
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Wstêp 
W patofizjologii niewydolności serca, w przebiegu kar-
diomiopatii rozstrzeniowej, istotną rolę odgrywa wtórna
niedomykalność zastawki mitralnej (WNZM). Powoduje
ona nasilenie rozstrzeni lewej komory serca i dodatkowy
spadek minutowej objętości serca z następową aktywacją
układu renina-angiotensyna. Ponadto, wskutek cofania się
krwi do lewego przedsionka, dochodzi do jego rozciągnięcia
i rozwoju migotania przedsionków, co dodatkowo obniża
objętość wyrzutową serca. WNZM w tej grupie chorych, ce-
chująca się obecnością centralnej fali zwrotnej, jest osta-
tecznie wynikiem poszerzenia pierścienia zastawki mitral-
nej, proporcjonalnego do stopnia rozstrzeni lewej komory,
z zachowaną prawidłową budową płatków i aparatu podza-
stawkowego (choć przemieszczane odśrodkowo, wskutek
rozstrzeni lewej komory serca, mięśnie brodawkowate mo-
gą dodatkowo nasilać stopień niedomykalności) [1, 2].
W skrajnej postaci kardiomiopatii rozstrzeniowej prze-
szczep serca pozostaje najbardziej skuteczną metodą
leczenia, jednak wobec postępującego braku dawców serca
poszukiwanie metod alternatywnych jest codzienną ko-
niecznością [3, 4]. W świetle powyższych danych zaczęto
rozważać skuteczność plastyki pierścienia mitralnego jako
opcji leczenia chirurgicznego u chorych z kardiomiopatią
rozstrzeniowią [5, 6]. 
Cel pracy 
Ocena skuteczności ciasnej plastyki zastawki mitralnej
u chorych z zaawansowaną postacią kardiomiopatii roz-
strzeniowej i współistniejącą wtórną niedomykalnością za-
stawki mitralnej, z wykorzystaniem klasycznych i nowych
(rezonans serca) metod diagnostycznych. 
Materia³ i metody 
Analizą objęto 17 chorych (3 K, 14 M w wieku od 24 do
61 lat, średnio 52,1±9,3 roku) z kardiomiopatią rozstrzenio-
wą (bez zmian miażdżycowych w tętnicach nasierdziowych
wykluczonych w badaniu koronarograficznym) i współist-
niejącą wtórną niedomykalnością zastawki mitralnej oce-
nianą metodą półilościową ≥III stopnia (Metodyka badania
echokardiograficznego patrz dalej: Diagnostyka. A. Badania
standardowe). Etiologia kardiomiopatii rozstrzeniowej obej-
mowała głównie zmiany pozapalne, jednak w większości
przypadków nie ustalono jednoznacznej etiologii. Chorzy
przed operacją pozostawali pod stałą kardiologiczną opieką
ambulatoryjną. Otrzymywali pełne leczenie farmakologicz-
ne stosowane w zaawansowanej postaci niewydolności za-
stoinowej serca z uwzględnieniem: 
• blokerów receptora B, 
• blokerów ACEI, 
• leków diuretycznych. 
Dawki leków dobierano indywidualnie według obowią-
zujących standardów i stanu klinicznego chorego. Modyfi-
kacje farmakoterapii (dodatkowe leki antyarytmiczne, leki
przeciwkrzepliwe) stosowano u 11 chorych, u których
stwierdzono migotanie przedsionków. Chorzy byli opero-
wani w okresie możliwie optymalnego leczenia farmakolo-
gicznego (tailored therapy). Dokonano oceny prospektyw-
nej badanej grupy w okresie po zakończeniu rehabilitacji
poszpitalnej (wczesny okres obserwacji) oraz do 1 roku po
operacji (końcowy okres obserwacji). Wyniki przedstawiono
w formie średniej arytmetycznej wraz z odchyleniem stan-
dardowym. Analizę statystyczną przeprowadzono w opar-
ciu o ocenę różnic między średnimi wyliczonymi dla grup
(test t), przyjmując poziom istotności 0,05. 
Diagnostyka 
Chorzy przed operacją oraz w okresie obserwacji, tj. do
roku po operacji, byli diagnozowani na Oddziale Klinicznym
Chirurgii Serca, Naczyń i Transplantologii oraz w Ośrodku
Diagnostyki i Rehabilitacji Chorób Serca i Płuc w Szpitalu
im. Jana Pawła II w Krakowie za pomocą następujących badań: 
A. Badania standardowe
1. Badanie fizykalne, wywiad. 
2. Echokardiografia (przezklatkowa i przezprzełykowa) – apa-
rat PHILIPS SONOS 7500. 
Metodyka badania echokardiograficznego – parametry roz-
poznania kardiomiopatii rozstrzeniowej i wtórnej niedomy-
kalności zastawki mitralnej: 
– uogólniona hipokineza lewej komory serca z frakcją wyrzu-
tową lewej komory serca ≤30% mierzona met. Simsona, 
– ścieńczenie ściany lewej komory serca <1 cm, 
– powiększenie wymiarów lewej komory serca (wymiar
końcoworozkurczowy >6,5 cm), 
– brak istotnych nieprawidłowości budowy płatków za-
stawki mitralnej, 
– nieuszkodzony aparat podzastawkowy (często obecne: nie-
prawidłowa apozycja płatków mitralnych w skurczu, prze-
mieszczenie mięśni brodawkowatych na boki związane
z poszerzeniem i nieprawidłowym, kulistym kształtem LK), 
– istotne poszerzenie pierścienia mitralnego, będące głów-
ną przyczyną istniejącej niedomykalności, 
– półilościowa ocena fali zwrotnej mitralnej (stopnie): 
I° – zasięg poniżej 1/4 wielkości lewego przedsionka, 
II° – zasięg pomiędzy 1/4 a 1/2 wielkości lewego przedsionka, 
III° – zasięg powyżej 1/2 wielkości lewego przedsionka, 
IV° – zasięg obejmujący cały lewy przedsionek – dodatko-
wym kryterium oceny, dołączonym w trakcie trwania
programu, była ocena ilościowa niedomykalności mi-
tralnej (objętość niedomykalności – RV, frakcja niedo-
Słowa kluczowe: niewydolność serca, kardiomiopatia rozstrze-
niowa, przeszczep serca, niedomykalność zastawki mitralnej.
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mykalności – RF, efektywna powierzchnia niedomykal-
ności – ROA); danych tych nie poddano jednak analizie. 
3. Test ergospirometryczy – bieżnia ruchoma wg protokołu
Bruce’a. 
4. Cewnikowanie prawostronne – cewnik Swana-Ganza,
ocenę rzutu serca wykonano metodą termodylucji za po-
mocą jednolitych programów kalkulacyjnych, uzyskując
średnią z trzech kolejnych pomiarów. 
5. Koronarografia. 
B. Rezonans serca 
Aparat 1.5 T Siemens Sonanta z dodatkowym wyposa-
żeniem kardiologicznym. Przeprowadzono analizę funkcji
i objętości lewej komory przy zastosowaniu obrazowania
kinematograficznego w osiach krótkich od poziomu za-
stawki mitralnej do koniuszka (grubość warstwy 8 mm, bez
odstępu) przy użyciu sekwencji stałego stanu precesji. Na-
stępnie parametry wolumetryczne lewej komory obliczano
za pomocą metody manualnej przy użyciu oprogramowa-
nia Argus (Siemens). Ocenę przepływu aortalnego przepro-
wadzono przy użyciu sekwencji kodowania prędkości na
poziomie zastawki aortalnej. Ocenę objętościową fali
zwrotnej mitralnej przeprowadzano poprzez różnicę objęto-
ści wyrzutowej, wyliczonej z osi krótkich wyrzutem aortal-
nym (suma forward volume i reserve volume). 
Kwalifikację chorych do operacji opierano na parame-
trach uzyskanych z badania echokardiograficznego. 
W przypadku niepotwierdzenia obecności istotnej funk-
cjonalnej fali zwrotnej mitralnej w rezonansie serca (ocena
objętości fali zwrotnej) chorzy nie byli poddawani operacji
plastyki pierścienia zastawki. 
Postêpowanie chirurgiczne 
Chorzy byli operowani w krążeniu pozaustrojowym
w hipotermii 28°C, z użyciem zimnej krystalicznej kardio-
pleginy wg standardu St. Thomas Hospital. 
U wszystkich pacjentów wykonano plastykę pierścienia
zastawki mitralnej z dostępu przez sternotomię pośrodko-
wą za pomocą następujących pierścieni mitralnych o wy-
miarach od 27 do 31 mm: 
• Carpentier Edwards – 11 chorych, 
• Medronic Duran – 2 chorych, 
• Medronic Sculpture – 1 chory, 
• St. Jude – 2 chorych, 
• Jomed – 1 chory. 
Wybór rozmiaru pierścienia ustalany był na podstawie: 
• wyników badań obrazowych, 
• decyzji podejmowanej przez operatora po śródoperacyjnej
ocenie wielkości komory i pierścienia zastawki mitralnej. 
W założeniu pracy wszczepiano pierścień mitralny
mniejszy o ok. 2–3 rozmiary od pierścienia natywnego.
W początkowym okresie wszczepiano pierścienie miękkie
(co wynikało głównie z wcześniejszej praktyki stosowanej
w ośrodku), natomiast wraz z nabywaniem doświadczeń
w 'ciasnej plastyce' zaczęto stosować wyłącznie pierścienie
sztywne. W pojedynczych przypadkach wszczepiono nieco
większy pierścień w obawie przed ryzykiem zbyt dużego
napięcia na szwach mocujących pierścień sztuczny do pier-
ścienia natywnego chorego, co wynikało z bezpośredniej
oceny stanu pierścienia natywnego chorego. 
Wyniki 
Czas zakleszczenia aorty wyniósł od 30 do 50 min.
U żadnego chorego nie zachodziła potrzeba stosowania
przedłużonej reperfuzji. Bezpośrednio po wszczepieniu sztucz-
nego pierścienia i po odłączeniu krążenia pozaustrojowego
u wszystkich chorych wykonano badanie przezprzełykowe
aparatem PHILIPS SONOS 7500. We wszystkich przypad-
kach potwierdzono skuteczność wykonanej plastyki za-
stawki mitralnej. 
Kryteria skuteczności zabiegu: 
• obecność śladowej lub maksymalnie pierwszego stopnia
(I°, tj. niesięgającej 1/4 wielkości lewego przedsionka) re-
zydualnej fali zwrotnej mitralnej, 
• zachowana koaptacja płatków zastawki mitralnej, 
• brak wzrostu istotnego (tj. <5 mmHg) średniego gradientu
przez zastawkę mitralną. 
W okresie okołozabiegowym chorzy wymagali wspo-
magania lekami inotropowododatnimi. Bezpośrednio po
operacji zmarł 1 chory z powodu gwałtownego zaostrzenia
niewydolności serca i wtórnej do niej niewydolności wielo-
narządowej. Analizując kolejne badania (diagnostyczne
i ocenę kliniczną) wykonywane do roku obserwacji po ope-
racji, uzyskano następujące rezultaty: 
– Ocena rzutu serca – w cewnikowaniu prawostronnym
wykonywanym w pierwszej i drugiej dobie po operacji
stwierdzono istotną statystycznie (tj. średnio odpo-
wiednio o 2,9 i 3,2 l/min) poprawę rzutu serca w sto-
sunku do średniej wartości wyjściowej, jaką stanowił
pomiar rzutu serca przed zabiegiem operacyjnym. Ana-
liza statystyczna pomiaru rzutu serca: przed operacją vs
12 godz. po operacji, vs 24 godz. po operacji, vs
48 godz. po operacji – poziom istotności p odpowied-
nio: p=0,000004; p=0,000000; p=0,000000 (ryc. 1.). 

























Ryc. 1. Ocena rzutu serca (l/min) 
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– Ocena wydolności wg NYHA – we wczesnym okresie
obserwacji (po okresie standardowej rehabilitacji)
stwierdzono istotną statystycznie poprawę wydolności
fizycznej wg NYHA średnio o 1,7 stopnia. W dłuższym
okresie obserwacji stwierdzono narastanie objawów
wydolności krążenia u 3 chorych, co nie wpłynęło ne-
gatywnie na utrzymującą się istotną statystycznie po-
prawę wg NYHA. Analiza statystyczna klasy niewydol-
ności NYHA: przed operacją vs wczesny okres obser-
wacji; przed operacją vs końcowy okres obserwacji;
wczesny okres obserwacji vs końcowy okres obserwa-
cji – poziom istotności p odpowiednio: p=0,000000;
p=0,000000; p =0,350146 (ryc. 2.). 
– Ocena frakcji wyrzutowej lewej komory serca – na
podstawie badania echokardiograficznego wykazano
poprawę (bliską istotności statystycznej) we wcze-
snym okresie obserwacji, średnio o 4,2%, natomiast
w końcowym okresie obserwacji średnia wartość
frakcji wyrzutowej lewej komory serca utrzymywała
się na poziomie średniej wartości wyjściowej (przed
operacją). Analiza statystyczna frakcji wyrzutowej le-
wej komory serca (EF): przed operacją vs wczesny
okres po operacji; przed operacją vs końcowy okres
obserwacji; wczesny okres obserwacji vs końcowy
okres obserwacji – poziom istotności p odpowiednio:
p=0,067675; p=0,882860; p=0,127573 (ryc. 3.). 
– Ocena stopnia niedomykalności zastawki mitralnej – na
podstawie badania echokardiograficznego wykazano
istotną statystycznie redukcję stopnia fali zwrotnej
w końcowym okresie obserwacji, średnio do stopnia I/II.
Analiza statystyczna stopnia niedomykalności zastawki
mitralnej przed operacją vs wczesny okres obserwacji;
przed operacją vs końcowy okres obserwacji; wczesny
okres obserwacji vs końcowy okres obserwacji – poziom
istotności p odpowiednio: p=0,000000; p=0,000000;
p=0,434747 (ryc. 4.). 
– Test ergospirometryczny – we wczesnym okresie ob-
serwacji stwierdzono wzrost wartości maksymalnego
zużycia tlenu (VO2 maks. ml/kg/min) w stosunku do
wartości wyjściowej średnio o 0,3 ml/kg/min. W koń-
cowym okresie obserwacji średnia wartość maksy-
malnego zużycia tlenu wzrosła (nieistotnie statystycz-
nie) średnio o 0,6 ml/kg/min w stosunku do średniej
wartości wyjściowej przed operacją. U 4 chorych nie
wykonano kontrolnego badania testu ergospirome-
trycznego z powodu obiektywnych przyczyn klinicz-
nych wykluczających możliwość wykonania tego ba-













































Ryc. 3. Ocena frakcji wyrzutowej lewej komory serca mierzona na





















Ryc. 4. Analiza stopnia niedomykalności zastawki mitralnej na pod-
stawie badania echokardiograficznego (ocena półilościowa zasięgu






























Ryc. 5. Analiza maksymalnego zużycia tlenu za pomocą testu ergo-
spirometrycznego (VO2 maks.) (kg/ml/min) 
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tlenu: przed operacją vs wczesny okres obserwacji;
przed operacją vs końcowy okres obserwacji; wczesny
okres obserwacji vs końcowy okres obserwacji – poziom
istotności p odpowiednio: p=0,892133; p=0,767935;
p=0,888253 (ryc. 5.). 
– Objętość końcowoskurczowa lewej komory serca (oce-
na na podstawie rezonansu magnetycznego serca) –
analiza wykazała redukcję (nieistotną statystycznie)
we wczesnym okresie obserwacji objętości końcowo-
skurczowej średnio o 32,6 ml, natomiast w końcowym
okresie obserwacji średnia wartość objętości końcowo-
skurczowej lewej komory serca utrzymywała się na po-
ziomie wartości wyjściowej (przed operacją). Analiza
statystyczna objętości końcowoskurczowej lewej ko-
mory serca: przed operacją vs wczesny okres obser-
wacji; przed operacją vs końcowy okres obserwacji;
wczesny okres obserwacji vs końcowy okres obserwa-
cji – poziom istotności p odpowiednio: p=0,651315;
p=0,982636; p=0,641579 (ryc. 6.). 
– Objętość końcoworozkurczowa lewej komory serca
(ocena na podstawie rezonansu magnetycznego serca)
– analiza wykazała redukcję objętości końcoworoz-
kurczowej we wczesnym okresie obserwacji średnio
o 47,7 ml, natomiast w końcowym okresie obserwacji
średnia wartość objętości końcoworozkurczowej lewej
komory serca wykazała redukcję średnio o 10,06 ml
w stosunku do wartości wyjściowej (redukcja nie-
istotna statystycznie). Analiza statystyczna objętości
końcoworozkurczowej lewej komory serca: przed ope-
racją vs wczesny okres obserwacji; przed operacją vs
końcowy okres obserwacji; wczesny okres obserwacji
vs końcowy okres obserwacji – poziom istotności 
p odpowiednio: p=0,547498; p=0,899806; p=0,627872
(ryc. 7.). 
– Analiza objętości fali zwrotnej mitralnej (ml) na pod-
stawie rezonansu magnetycznego – wykazano reduk-
cję objętości fali zwrotnej średnio o ok. 25 ml. W końco-
wym okresie obserwacji fala zwrotna mitralna utrzymy-
wała się na poziomie wczesnego okresu obserwacji,
wykazując utrzymującą się istotną statystycznie popra-
wę. Analiza statystyczna objętości fali zwrotnej mitral-
nej: przed operacją vs wczesny okres obserwacji; przed
operacją vs końcowy okres obserwacji; wczesny okres
obserwacji vs końcowy okres obserwacji – poziom
istotności p odpowiednio: p=0,001060; p= 0,002668;
p=0,882305 (ryc. 8., 9.). 






















Ryc. 6. Analiza objętości końcowoskurczowej lewej komory serca
























Ryc. 7. Analiza objętości końcoworozkurczowej lewej komory serca

























Ryc. 8. Analiza objętości fali zwrotnej mitralnej (ml) (na podstawie
rezonansu magnetycznego) 
Ryc. 9. Obraz przed- i pooperacyjny niewydolności serca w rezo-
nansie magnetycznym
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KARDIOCHIRURGIA DOROSŁYCH
Dyskusja 
Analiza publikacji wyników stosowania plastyki WNZM
za pomocą ciasnego pierścienia w wybranych przypadkach
u chorych z kardiomiopatią rozstrzeniową wykazała celo-
wość tej procedury. Bolling przedstawił grupę 146 chorych
z kardiomiopatią rozstrzeniową z wyjściową znacznie upo-
śledzoną frakcją wyrzutową lewej komory serca (EF <25%),
u których z powodu WNZM wszczepiono ciasny pierścień.
Śmiertelność operacyjna w prezentowanej grupie wyniosła
5% [6]. W obserwacji odległej autor zaobserwował wzrost
frakcji wyrzutowej rzutu serca oraz korzystny remodeling
początkowo znacznie powiększonej lewej komory serca.
Podczas dwuletniego okresu obserwacji wszyscy chorzy
pozostawali w I/II klasie wydolności wg NYHA. Podobnie
Chen i wsp. przedstawili wyniki plastyki pierścienia WNZM
u 81 chorych. W okresie obserwacji (średnio 1,7 roku) zaob-
serwowali istotny wzrost frakcji wyrzutowej (24 vs 32%,
p<0,0001) oraz istotną poprawę wydolności wg NYHA (3,2
vs 1,6, p<0,0001). Autorzy zauważyli większe ryzyko zgonu
tylko u chorych powyżej 70. roku życia [7]. Badhwar przed-
stawił nawet dobre wyniki plastyki pierścienia u chorych ze
skrajnie zaawansowaną kardiomiopatią, z frakcją wyrzuto-
wą lewej komory serca EF <8% [8]. Bishay i wsp. przedsta-
wili bardzo obiecujące wyniki plastyki zastawki mitralnej
w 1-, 2-, 5-letnim okresie obserwacji (przeżywalność odpo-
wiednio 89, 86, 67%) przy bardzo dobrym wczesnym wyni-
ku (wczesna śmiertelność 2,3%) [9]. Pacjenci poddani dłu-
giej pięcioletniej obserwacji pozostawali w I klasie wydolno-
ści wg NYHA. Autorzy ponadto udowodnili, iż żaden chory
po plastyce zastawki mitralnej w okresie obserwacji nie
wymagał ponownej kwalifikacji do transplantacji serca. Jed-
nak wraz z nabywaniem doświadczeń Braun i wsp. w 2005
roku zaznaczyli, iż odległy efekt operacji jest istotnie zależ-
ny od stopnia zaawansowania kardiomiopatii przed opera-
cją. W przypadku chorych ze znacznie powiększoną lewą
komorą serca (nawet przy średniej frakcji wyrzutowej lewej
komory serca ok. 32%) nie obserwowano istotnej poprawy
[10]. Ostatnia praca Geidela i wsp. udowodniła mniejszą ko-
rzyść z zabiegu plastyki zastawki mitralnej m.in. w grupie
chorych z kardiomiopatią nieniedokrwienną [11]. Te ostat-
nie spostrzeżenia wydają się korelować z naszymi, dotyczą-
cymi ograniczonego remodelingu w okresie obserwacji,
opartymi właśnie na grupie chorych ze znacznie zaawanso-
waną kardiomiopatią rozstrzeniową (średnia objętość roz-
kurczowa lewej komory serca przed operacją wynosiła
376,6±19,8 ml, a frakcja wyrzutowa lewej komory serca
średnio 25%±4,8) oraz brakiem etiologii niedokrwiennej
w rozwoju kardiomiopatii. W okresie obserwacji w naszej
grupie chorych zauważono stopniowy wzrost wymiarów
końcowoskurczowego i końcoworozkurczowego lewej ko-
mory serca oraz ponowny spadek frakcji wyrzutowej lewej
komory serca po okresie wstępnej poprawy (nie stwierdzo-
no jednak istotnej statystycznie różnicy) (ryc. 3., 6., 7.).
Z drugiej jednak strony, w grupie badanych zauważono
utrzymującą się istotną statystycznie poprawę wydolności
wg NYHA oraz (choć bez istotności statystycznej) wyższe
wartości maksymalnego zużycia tlenu zmierzonego w te-
ście ergospirometrycznym we wczesnym i końcowym okre-
sie obserwacji (ryc. 2., 5.). 
Istnieją jednak doniesienia o nawrocie niedomykalno-
ści zastawki mitralnej już nawet po kilku miesiącach po
operacji, zwłaszcza w grupie z czynnościową – wtórną nie-
domykalnością zastawki mitralnej, także o etiologii niedo-
krwiennej [12]. W populacji polskiej celowość ciasnej (re-
dukcyjnej) plastyki zastawki była analizowana w ośrodku
śląskim. Autorzy wykazali korzyść z przeprowadzonej ope-
racji u chorych pozostających, podobnie jak przedstawiana
w niniejszej pracy grupa, w rocznej obserwacji. Zwrócono
także uwagę na poprawę jakości życia w okresie obserwa-
cji [13]. 
Zasadność użycia w niniejszej analizie rezonansu ma-
gnetycznego została potwierdzona chociażby przez Westen-
berga i wsp. w 2008 r. Autorzy ocenili grupę 22 chorych
w okresie odległym po plastyce zastawki mitralnej, udo-
wadniając wysoką wartość diagnostyczną tego badania,
obecnie wchodzącego do kanonu badań obrazowych w kar-
diologii [14]. 
Z technicznego punktu widzenia operacja 
”
ciasnej pla-
styki zastawki mitralnej” jest stosunkowo prosta i polega
na wszyciu sztucznego pierścienia za pomocą ok. 12–14 po-
jedynczych szwów. Ostatnie prace udowodniły przewagę
tzw. sztywnych pierścieni nad tzw. miękkimi, które to
zwiększały ryzyko nawrotu niedomykalności. Użycie sztyw-
nego pierścienia gwarantuje ponad 90-proc. skuteczność
zabiegu w obserwacji kilkuletniej. Dlatego też u większości
chorych w naszej grupie wszczepiono pierścienie sztywne,
natomiast pierścienie miękkie były wszczepione w pierw-
szym okresie prowadzenia badań. 
Ostatnio też zwraca się uwagę na celowość uzupełnie-
nia 
”
ciasnej plastyki” o tzw. plastykę edge-to-edge (brzeg
do brzegu), polegającą na połączeniu ze sobą części brze-
gów płatka zastawki mitralnej [15, 16]. 
Prezentowane w niniejszej pracy wyniki własne obej-
mują analizę niewielkiej grupy, tj. 17 chorych, obserwowa-
nych do roku po operacji. Powodem tego ograniczenia była
trudność w rekrutacji odpowiedniej grupy chorych, która
mogłaby odnieść potencjalnie największe korzyści z prze-
prowadzonej operacji. Roczny okres obserwacji był podyk-
towany czasem trwania rekrutacji chorych w ramach reali-
zacji projektu badawczego. 
Uzyskane własne doświadczenia w oparciu o cytowaną
literaturę pozwoliły na sformułowanie następujących uwag: 
1. Kwalifikacja chorych do ciasnej plastyki zastawki mitral-
nej wymaga bardzo wnikliwej oceny zarówno zaawanso-
wania kardiomiopatii rozstrzeniowej, jak i oceny stopnia
niedomykalności zastawki mitralnej (podobny wniosek
przedstawiła grupa z ośrodka śląskiego [13], co niewątpli-
wie podkreśla kliniczne znaczenie naszego spostrzeżenia).
Zdobywanie doświadczenia w analizie obrazu kardiomio-
patii rozstrzeniowej na podstawie rezonansu magnetycz-
nego jest przydatne w szczegółowej ocenie wskazań do
operacji oraz po operacji, do oceny stanu wydolności i oce-
ny jakościowej i ilościowej stopnia remodelingu serca. 
2. Operacja ciasnej plastyki zastawki mitralnej u chorych
z kardiomiopatią rozstrzeniową i wtórną niedomykalno-
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ścią zastawki mitralnej może przynieść kliniczny efekt (po-
prawa wydolności) w grupie chorych, u których dokonano
skrupulatnej kwalifikacji do tego zabiegu. Szczególnie za-
dowalającą poprawę parametrów funkcji lewej komory
serca zaobserwowano we wczesnym okresie po operacji.
U części chorych mimo to dochodzi do narastania obja-
wów niewydolności serca i pojawia się niekorzystny remo-
deling lewej komory serca w okresie obserwacji pomimo
utrzymującej się redukcji WNZM. Wraz ze zdobywaniem
doświadczeń kardiochirurg nie powinien się obawiać sto-
sowania ciasnych pierścieni (rozmiar 26–28 mm). 
3. Wszyscy chorzy po operacji powinni pozostawać pod ścisłą
specjalistyczną opieką, wymagającą cyklicznego badania
echokardiograficznego i testu ergospirometrycznego. 
Z powodu małej liczebności grupy trudno o jednoznacz-
ne wnioski, dlatego pożądana jest kontynuacja badania
w oparciu o zdobyte doświadczenia. 
Po zakończeniu analizy chorzy pozostają pod stałą kon-
trolą specjalistyczną w Klinice Chirurgii Serca, Naczyń
i Transplantologii Uniwersytetu Jagiellońskiego zgodnie
z zaleceniem Komisji Bioetycznej. 
Pracę wykonano w ramach realizacji projektu badawcze-
go 3 PO5C 040 24. 
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